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Migotanie przedsionków (AF, atrial fibrillation) jest obec-
nie najpowszechniej występującą arytmią. Częstość jej wystę-
powania określa się na około 2% ogółu ludności, co w polskiej
populacji daje szacunkowo grupę ponad 700 000 pacjentów.
Biorąc pod uwagę związane z występowaniem arytmii zagro-
żenie — 2-krotnie większe ryzyko zgonu niezależnie od in-
nych czynników ryzyka, 5-krotny wzrost ryzyka udaru mózgu,
zagrożenie istotnym pogorszeniem funkcji skurczowej lewej
komory przy szybkiej akcji komór (tachykardiomiopatia) oraz
spadek wydolności fizycznej z istotnym pogorszeniem jakości
życia — coraz większego znaczenia nabierają niefarmakolo-
giczne metody leczenia tej arytmii. Ich powstanie wiąże się
z coraz trafniejszym określaniem elektrofizjologicznego pato-
mechanizmu leżącego u jej podstaw. Wydaje się bowiem, że
przyczyną indukcji AF jest aktywność ognisk ektopowych ulo-
kowanych najczęściej w obrębie żył płucnych lub ich ujść do
lewego przedsionka, prowadząca początkowo do powstawa-
nia mnogich pętli reentry, a następnie całkowitej destrukcji elek-
trycznej w obrębie przedsionków [1]. Obecność tego rodzaju
bodźca, może prowadzić do występowania AF nawet u cho-
rych z całkowicie anatomicznie prawidłowym sercem. Wśród
najczęstszych czynników predysponujących do wtórnego wy-
stąpienia arytmii wymienia się nadciśnienie tętnicze, wady za-
stawkowe lub inne wady serca, chorobę wieńcową, zaburze-
nia funkcji tarczycy czy cukrzycę [2, 3].
Migotanie przedsionków jest także obserwowaną przej-
ściowo i krótkotrwale występującą tachyarytmią związaną
z zabiegiem kardiochirurgicznym, mechanizmu, którego upa-
truje się w urazie operacyjnym, dyselektrolitemii czy następ-
stwach krążenia pozaustrojowego [4]. W takich sytuacjach
początek arytmii stwierdza się zwykle we wczesnym okresie
pooperacyjnym, a jej obecność prowadzi do wzrostu ryzyka
powikłań z udarem mózgu włącznie i wiąże się z przedłuże-
niem hospitalizacji i wzrostem jej kosztów. Należy podkre-
ślić, że obecnie zaleca się profilaktyczne stosowanie leków
blokujących receptory beta-adrenergiczne przed zabiegiem
i po nim przy braku przeciwwskazań (klasa zaleceń IA) w celu
uniknięcia wystąpienia arytmii po zabiegu. Można rozważyć
także profilaktyczne zastosowanie amiodaronu przed zabie-
giem (klasa IIA) lub sotalolu po zabiegu (klasa IIB). Niski po-
ziom zaleceń do stosowania tego ostatniego leku wiąże się
niewątpliwie z większym ryzykiem działania proarytmiczne-
go. Na podobnie niskim poziomie zaleceń znalazło się profi-
laktyczne zastosowanie kortykosteroidów. Interesujący jest
fakt, że na podstawie analiz stwierdzano korzystne działanie
prewencyjne zastosowania statyn na wystąpienie pozabiego-
wego AF, jednak obecnie taki rodzaj terapii nie został jeszcze
ujęty w zaleceniach postępowania profilaktycznego u cho-
rych przed planowanym leczeniem operacyjnym [5].
Z powodu wciąż za małych efektów farmakoterapii in-
wazyjne leczenie staje się obecnie jedną z podstawowych
metod stosowanych u chorych z AF. Wprowadzona do prak-
tyki klinicznej pod koniec lat 90. ablacja przezskórna (AP)
ma już obecnie bardzo szeroko udokumentowane znacze-
nie w leczeniu AF. W metaanalizach wykazano skuteczność
tego rodzaju leczenia u chorych z oporną na farmakoterapię
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napadową postacią tej arytmii [6, 7]. Istnieją także doniesie-
nia dokumentujące wyższą skuteczność zastosowania AP jako
pierwszej linii leczenia u chorych z napadowym AF w po-
równaniu z farmakoterapią [8]. Duże, prospektywne i mię-
dzynarodowe badanie poświęcone porównaniu wpływu za-
biegu ablacji na śmiertelność w stosunku do leczenia zacho-
wawczego właśnie trwa (CABANA, Catheter Ablation versus
Antiarrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation). Wykaza-
no także, że skuteczna ablacja arytmii u chorych z uszko-
dzoną funkcją skurczową lewej komory może prowadzić do
istotnej poprawy frakcji wyrzutowej [9]. Ponadto ablacja AF
u chorych po implantacji układów resynchronizujących daje
większą korzyść kliniczną w porównaniu z ablacją łącza przed-
sionkowo-komorowego [10].
W aktualnych wytycznych dotyczących leczenia AF
ablację przezskórną zaleca się u chorych z zarówno napa-
dową, jak i przetrwałą postacią arytmii objawowej i opornej
na farmakoterapię (IIa), chociaż jej skuteczność w leczeniu
postaci przetrwałej jest mocno ograniczona i w niemal co
drugim przypadku wymaga przeprowadzenia ponownego
zabiegu [11].
Przezskórna ablacja może być proponowana jako pierw-
sze postępowanie lecznicze u chorych z napadowym, obja-
wowym AF, u chorych z niewydolnością serca, u których far-
makoterapia z zastosowaniem amiodaronu nie daje korzyst-
nych wyników, oraz u pacjentów z utrwaloną, długo trwa-
jącą arytmią również oporną na farmakoterapię (IIb).
Podstawową ideą ablacji jest uzyskanie izolacji elektrycz-
nej żył płucnych, co prowadzi do wyeliminowania działania
ogniska ektopowego, czyli tzw. triggera, na układ mięśniowy
przedsionków. Ze względu na ryzyko powstania zwężeń żył
płucnych obecnie przezskórne techniki zabiegowe koncen-
trują się na wykonaniu aplikacji prądem o wysokiej częstotli-
wości radiowej (RF) wokół ujść żył płucnych, co zapewnia
wysoką skuteczność i bezpieczeństwo procedury. U chorych
z przewlekłym AF wykonuje się także linijne aplikacje w ob-
rębie lewego przedsionka, mające pozwolić na modyfikacje
substratu arytmii, a przez to zwiększenie skuteczności zabie-
gu i ograniczenie liczby nawrotów arytmii [12]. Mnogość po-
jedynczych aplikacji, trudność w nawigowaniu i uzyskaniu
powtarzalnej aplikacji sprawiają, że wytworzenie ciągłej, peł-
nościennej linii izolującej elektrycznie struktury lewego przed-
sionka jest trudna do uzyskania. Dodatkowym utrudnieniem
jest duża zmienność anatomiczna lewego przedsionka, z róż-
nym położeniem ujść żył płucnych i grubością mięśniówki.
Często w celu uzyskania pełnej izolacji żył konieczne jest za-
stosowanie aplikacji wysokich mocy przekładających się na
zmniejszenie poziomu bezpieczeństwa zabiegu. Niewątpli-
wie przydatnym narzędziem wspierającym operatora w orien-
tacji przestrzennej i nawigacji w trakcie zabiegu ablacji są sys-
temy elektroanatomiczne 3D typu Carto czy NavX. Pozwa-
lają nie tylko uzyskać większą precyzję w pozycjonowaniu
elektrody, dzięki dobrej rozdzielczości przestrzennej, lecz
również zredukować dawkę stosowanego promieniowania
rentgenowskiego. Zintegrowanie w trakcie zabiegu trójwymia-
rowej rekonstrukcji przedsionka uzyskanej z obrazu tomo-
grafii komputerowej lub rezonansu magnetycznego z mapą
elektroanatomiczną systemu 3D potęguje te korzyści. Jedno-
cześnie umożliwia wcześniejsze zapoznanie się z anatomią
przedsionka konkretnego chorego. Dodatkowym atutem jest
możliwość mapowania przebiegu pobudzenia arytmii w me-
chanizmie makroreentry, niejednokrotnie indukowanego
w trakcie zabiegu, co zwiększa szanse powodzenia ablacji
[13]. W ostatnich latach rutynowo stosuje się elektrody abla-
cyjne RF z chłodzoną końcówką, zmniejszającą ryzyko po-
wstania zakrzepu na elektrodzie, przy możliwości wytworze-
nia głębszej zmiany ablacyjnej. Elektrody te są z powodze-
niem stosowane również w ablacji chirurgicznej i nie zwięk-
szają ryzyka powikłań [14].
Coraz istotniejsze znaczenie mają też zabiegi ablacji wy-
konywane przy użyciu innych rodzajów energii, takich jak
krioablacja [15]. Jednak mimo doskonalenia systemów i elek-
trod do zabiegów elektrofizjologicznych, wprowadzania no-
wych technik ablacyjnych, takich jak ablacja zwojów zakoń-
czeń autonomicznego układu nerwowego ulokowanych
w ścianie lewego przedsionka, u części chorych nie udaje się
uzyskać satysfakcjonującego wyniku zabiegów przezskórnych.
Może się to wiązać z brakiem możliwości uzyskania kom-
pletnej, pełnościennej linii aplikacyjnej, zwłaszcza w regionie
cieśni lewego przedsionka, a więc obszarze między lewą dolną
żyłą płucną a pierścieniem mitralnym, nawet przy zastoso-
waniu ablacji epikardialnej z dostępu przez zatokę wieńcową.
Dotyczy to głównie chorych z długo trwającym, utrwalonym
AF, często na podłożu wad zastawkowych. Ponadto zaob-
serwowano, że częstość groźnych powikłań, takich jak tam-
ponada serca, zwężenie żył płucnych czy przetoka przedsion-
kowo-przełykowa, występuje częściej w tej trudnej grupie
chorych, nieznacznie przekraczając 5% (4,5% dla wszystkich
zabiegów przezskórnej ablacji AF) [16].
Historia zabiegowego leczenia AF ma swój początek
w latach 80., gdy wybitny kardiochirurg, ale i elektrofizjolog
amerykański dr James Cox opisał kardiochirurgiczną techni-
kę MAZE, polegającą na nacięciach i zszyciu ścian lewego
przedsionka, tworzącą przez to bariery uniemożliwiające krą-
żenie licznych fal mikroreentry [17].
Mimo bardzo dobrych wyników, ze względu na wysoki
stopień trudności samego zabiegu, nie jest to obecnie meto-
da rutynowo stosowana, także ze względu na zbyt duże ob-
ciążenie chorych, wynikające ze sternotomii i konieczności
zastosowania krążenia pozaustrojowego. Współczesne tech-
niki ablacji kardiochirurgicznej, wywodzące się z metody
MAZE, obejmują zastosowanie zarówno ablacyjnej energii
prądu RF, krioablacji, jak i energii ultradźwiękowej [18]. Tech-
niki te pozwalają na łatwiejsze i bezpieczne uzyskanie szczel-
nej, pełnościennej linii aplikacyjnej, skracając jednocześnie
kilkukrotnie czas zabiegu [19]. Celem jest, analogiczne jak
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w przypadku zabiegów przezskórnych, uzyskanie izolacji elek-
trycznej ujść żył płucnych i wytworzenie dodatkowych linii
aplikacyjnych (np. w stropie lewego przedsionka czy w obrę-
bie cieśni mitralnej), powodujących zablokowanie możliwo-
ści powstawania mnogich pętli reentry, inicjujących AF (mo-
dyfikacja substratu arytmii). Jednym z czynników istotnie ha-
mujących przez wiele lat szersze zastosowanie tej metody
było występowanie, nawet u kilku procent chorych, groźne-
go powikłania pod postacią oparzenia przełyku i wytworze-
nia przetoki przedsionkowo-przełykowej. Ryzyko jego po-
wstania można istotnie zredukować poprzez stały pomiar tem-
peratury w przełyku w trakcie zabiegu i objęciu szczególnym
nadzorem gastroenterologicznym chorych, u których prze-
kroczyła ona 41°C. Stwierdzono, że powyżej tej wartości ry-
zyko powikłań znacznie rośnie [20, 21]. Szczególnie obiecu-
jąca w ablacji chirurgicznej wydaje się wspomniana krioabla-
cja. Nie stwierdzano w trakcie jej stosowania uszkodzeń prze-
łyku, a położenie elektrody w trakcie aplikacji jest stabilniejsze.
Powstała z dostępu epikardialnego zmiana częściej penetru-
je całą grubość ściany przedsionka w porównaniu z ablacją
RF, w której przepływ krwi poprzez efekt chłodzenia ograni-
cza powstawanie zmiany od strony endokardialnej; nie uszka-
dza jednocześnie endotelium [19, 22].
Bardzo dobre wyniki tego rodzaju zabiegów pozwala-
jących na przywrócenie rytmu zatokowego nawet u 85%
chorych powodowały, że zabiegi te znalazły swoje miejsce
w rekomendacjach Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego. Określono, że wykonanie ablacji kardiochirurgicz-
nej należy rozważyć głównie u chorych z objawowym AF
poddawanych zabiegowi kardiochirurgicznemu z innych
przyczyn (klasa rekomendacji IIa), a zwłaszcza chirurgicznej
naprawie czy wymianie wady zastawki mitralnej [23].
Wykonanie ablacji pozwala na utrzymanie rytmu zato-
kowego w obserwacji rocznej u blisko 3/4 spośród tych cho-
rych, nawet przy utrwalonym AF z wieloletnim wywiadem
chorobowym i rozpoczętą przebudową strukturalną przed-
sionka.
Biorąc pod uwagę, że AF jest niezależnym czynnikiem
ryzyka zwiększonej śmiertelności około- i pozabiegowej,
w tym zwłaszcza u osób z obniżoną frakcją wyrzutową lewej
komory [24], przeprowadzenie zabiegu ablacji usuwającej
arytmię może się wiązać nie tylko z poprawą stanu kliniczne-
go chorego na oddziale pooperacyjnym, ale także z poprawą
rokowania [25].
Ablację można także rozważać w przypadku pacjentów
z bezobjawowym AF, jeżeli planowana jest operacja kardio-
chirurgiczna (IIb). Należy podkreślić, że przeprowadzenie
ablacji u chorych poddawanych zabiegowi kardiochirurgicz-
nemu istotnie podnosi szansę powrotu rytmu zatokowego
bez znamiennego zwiększenia ryzyka okołozabiegowego [26],
co wydaje się ważnym argumentem przemawiającym za prze-
prowadzaniem takiej procedury możliwie rutynowo. Szybki
rozwój technik małoinwazyjnych, w tym wspomaganych ro-
botem, spowodował rozwój urządzeń i technik umożliwiają-
cych ablację całkowicie endoskopową, otwierając nową prze-
strzeń i możliwości leczenia AF.
Wykorzystanie technik wideo i warsztatu endoskopowe-
go umożliwiło natomiast wprowadzenie nowego standardu
w leczeniu chirurgicznym, w którym dostęp do serca uzyski-
wano poprzez porty wprowadzone do lewej i/lub prawej jamy
opłucnowej. U pacjentów z lone atrial fibrillation, a więc
z AF u chorych ze zdrowym strukturalnie sercem, podawana
jest skuteczność sięgająca 87% przy zachowaniu wysokiego
bezpieczeństwa [27].
Kottkamp i wsp. [28] oraz Mohr i wsp. [24] podają, że
przy wykonaniu techniką małoinwazyjną, prądem RF, tylko
zmian linijnych ograniczonych do lewego przedsionka — izo-
lacji żył płucnych i cieśni mitralnej — skuteczność zabiegu
(zachowanie rytmu zatokowego) w doświadczonym ośrodku
może wynosić w obserwacji rocznej nawet 93–95% u cho-
rych z utrwalonym i 97% z napadowym AF.
Zabieg taki może być uzupełniony również o ablację
zwojów przywspółczulnych oraz zamknięcie uszka lewego
przedsionka, co powinno się wiązać potencjalnie ze zwięk-
szeniem skuteczności antyarytmicznej i zmniejszeniem ryzy-
ka powikłań zakrzepowo-zatorowych w przyszłości [29]. Pod-
kreśla się również możliwość przeprowadzenia bezpieczne-
go i skutecznego zabiegu u chorych leczonych wcześniej nie-
skutecznie technikami przezskórnymi [30].
W ciągu ostatniej dekady dzięki współpracy kardiochirur-
gów i elektrofizjologów powstały nowe skuteczne techniki abla-
cji AF, szczególnie silnie skupiające się na leczeniu przetrwałe-
go, silnie objawowego i opornego na terapię AF. Wykorzystanie
nowoczesnych technik endoskopowych pozwala zminimalizo-
wać uraz operacji, a technologie umożliwiające efektywną ko-
agulację tkanki serca gwarantują ciągłe linie ablacji. Wciąż jed-
nak, ze względu na struktury anatomiczne łączące serce z wor-
kiem osierdziowym, kardiochirurg nie jest w stanie całkowicie
elektrycznie odizolować struktur serca uważanych za arytmo-
genne [31]. Idealnym rozwiązaniem wydaje się połączenie zalet
2 metod: elektrofizjologicznej i chirurgicznej (ablacja hybrydo-
wa), pozwalające wyodrębnić procedurę, która będzie cecho-
wać się małym urazem, bardzo dobrym efektem kosmetycz-
nym i krótkim, zaledwie 3–5-dniowym pobytem w szpitalu.
Miarą skuteczności metody jest dobry wczesny i odległy wynik
leczenia, tj. powrót i utrzymanie rytmu zatokowego, odstawie-
nie leków antyarytmicznych i przeciwzakrzepowych.
Wprowadzenie przez Kisera i wsp. [32, 33] perikardio-
skopii, zupełnie odmiennego sposobu wizualizacji serca i wiel-
kich naczyń, a także dostęp do nowych technologii (elektro-
dy irygowane, z podciśnieniem, RF oraz hybrydowe, czyli
łączone, nie kompetycyjne, a raczej uzupełniające leczenie
chirurgiczne i elektrofizjologiczne), pozwoliły uzyskać niezwy-
kle obiecujące wyniki w leczeniu najtrudniejszej grupy cho-
rych z opornym na leczenie przetrwałym AF, nierzadko
z mocno zaawansowaną dysfunkcją lewej komory ze względu
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na wieloletnią tachyarytmię. Istotą nowej metody jest powtó-
rzenie schematu ablacji według metody Cox-Maze, stosują-
ce energię RF epikardialnie. Zabieg małoinwazyjnej, hybry-
dowej ablacji AF (MICA, Minimally Invasive Convergent Abla-
tion) obejmuje 2 procedury: endoskopową przezbrzuszną
epikardialną ablację chirurgiczną oraz przezskórną endokar-
dialną ablację uzupełniającą, wspomaganą systemem mapo-
wania elektrofizjologicznego CARTO czy NavX. Ablacja en-
dokardialna w tym przypadku może koncentrować się na
strukturach prawego przedsionka; izolacji żyły głównej gór-
nej, o ile okaże to się klinicznie wskazane [19]. Jednocześnie
umożliwia kontrolę dwukierunkowego bloku zmian izolują-
cych żyły płucne i ewentualne zamknięcie przerw w linii abla-
cyjnej. Interesującą metodą ułatwiającą znajdowanie takich
przerw i celowane, precyzyjne aplikacje zamykające jest tech-
nika jednoczesnej stymulacji i ablacji (pace-and-ablate) [34].
Istotną zaletą zabiegu hybrydowego jest możliwość jego wy-
konania w całości małoinwazyjnie. Dodatkowo zastosowanie
systemu elektroanatomicznego 3D pozwala na mapowanie
ewentualnej arytmii powstałej w mechanizmie makroreentry.
Program małoinwazyjnej, hybrydowej ablacji przetrwałe-
go, opornego na leczenie AF prowadzony w Śląskim Centrum
Chorób Serca w Zabrzu jest dobrym przykładem skuteczności
i bezpieczeństwa nowej metody [35]. Programy małoinwazyj-
nej ablacji u chorych z objawowym AF są także z powodze-
niem realizowane w Warszawie [36] i Krakowie [37].
Wciąż jednak mało jest badań przeprowadzonych na
większych grupach chorych, a zwłaszcza wieloośrodkowych
badań randomizowanych, których wyniki pozwoliłyby na
obiektywną ocenę tych technik oraz porównanie ich skutecz-
ności i bezpieczeństwa z innymi dostępnymi metodami.
Uważa się, że małoinwazyjna chirurgiczna ablacja bez skoja-
rzenia z innym zabiegiem kardiochirurgicznym może być roz-
ważana u chorych z objawowym AF po nieskutecznej ablacji
przezskórnej (klasa zaleceń IIb). Szczególnym atutem wydaje
się tu jej wysoka skuteczność w obserwacji odległej.
Biorąc pod uwagę, że powtórnej ablacji wymaga co dru-
gi chory z przetrwałą formą AF leczony przezskórnie, celowe
wydaje się wcześniejsze rozważenie leczenia chirurgicznego
w tej trudnej grupie osób, eliminujące konieczność powtór-
nego zabiegu przezskórnego, zmniejszające tym samym nie
tylko narażenie pacjenta i personelu na promieniowanie RTG,
ale także zmniejszające wydatki związane z ponowną hospi-
talizacją, procedurą elektrofizjologiczną i farmakoterapią. Pro-
wadzone systematycznie rejestry chorych po zabiegach elek-
trofizjologicznych w poszczególnych ośrodkach wykonują-
cych zabiegi elektrofizjologiczne wzorem Ogólnopolskiego
Rejestru Ostrych Zespołów Wieńcowych (PL-ACS) i Krajo-
wego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych (KROK) byłyby
ważnym i obiektywnym źródłem analizy skuteczności me-
dyczno-ekonomicznej leczenia i świadectwem nowych moż-
liwości uzyskiwanej dzięki bliskiej współpracy kardiochirurga
i elektrofizjologa.
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